Strednd zdravotnicka Skola
Egészségiigyi KozépisRola
Pod kalvdriou 1, 940 01 Nové ZamRy

Vec: Ziadost’ o prijatie do §kolského internatu

Ziadam o prijatie do SI v Novych Zamkoch na $k. rok 20__ /20 .

Podpis ziadatela: ................cccoeiininennne

Meno a priezvisko:

Rodné ¢islo:

Datum Miesto
narodenia: narodenia:
Presna adresa Mobil
bydliska, PSC: na ziaka:

C. ob&. preukazu: Vydal: Dna:

Nazov a adresa skoly

odkial’ ziak prichadza:

Nézov a adresa skoly, Studijny odbor:
ktoru ziak bude navstevovat’: Roc¢nik:

Vzdialenost’ z miesta bydliska do miesta SI v km:

Zaluby, zaujmy:

Cestne prehlasujem, 7e nepozndm ziadnu prekazku (napr. zdravotna), pre ktorGi by syn/dcéra
nemohol/a byt umiestneny/a v SI:

Lekarsky posudok

podpis zakonného zastupcu

Potvrdenie lekara, o zdravotnej spdsobilosti Ziaka byt ubytovany v Skolskom internate

(nie bezinfekénost)).

Déatum: podpis lekara a peciatka
Sarodenci
Meno Datum narodenia Bydlisko Povolanie




Rodiéia:

Otec

Matka

Meno:

Datum narodenia:

Mobil:

Ak nezije otec — matka s rodinou, uved’te odkedy a ich adresy:

Ak nebyva ziak s rodi¢mi, meno zodpovedného zastupcu a jeho adresa:

Meno a priezvisko:

Datum narodenia:

Pribuzensky vzt'ah:

Bydlisko:

Povolanie:

Adresa zamest.:

UPOZORNENIE:

Vyplnenu prihlasku zaslite obratom najneskor do 15. juna na adresu:

Stredna zdravotnicka Skola
Pod kalvariou 1
940 01 Nové Zamky

Stanovisko prijimacej komisie SI k prijatiu Ziaka:  sthlasi — nesiihlasi

RNDr. Darina Karvajova, MPH
riaditel’ka skoly




